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1. Einführung  
1.1 Entwicklung und Bedeutung der Echokardiografie heute 
Wenngleich das Phänomen des Echos den Menschen schon von Urzeiten bekannt gewesen 
sein dürfte, dauerte es viele Jahre bis sich eine technische Verwendung dafür bot. Als 
unabdingbar für die Verwendung von Ultraschall in der heutigen Medizin dürfte die 
Entdeckung des piezoelektrischen Effektes im Jahre 1880 durch Pierre und Jacques Currie 
gelten (1). Die Kooperation zwischen I. Edler und C. H. Hertz in Lund, Schweden 1953 gilt als 
Grundstein für die Entwicklung der Echokardiografie (2). Erstmals wurden industrielle 
Materialprüfgeräte zu diagnostischen Zwecken in der Kardiologie eingesetzt. Die M-Mode 
(Motion-Mode) Echokardiografie war geboren, dabei nutzte man nur die reflektierten 
Schallwellen eines Strahles und trug die entstandene Amplitude gegenüber der Zeit auf. So 
konnten bereits Perikardergüsse und Mitralstenosen diagnostiziert werden.  
 
Durch kontinuierliche Weiterentwicklung der Methode folgten eine Vielzahl von technischen 
Innovationen. Trotz paralleler Entwicklung herzspezifischer Computertomographie und 
Magnetresonanztomographie besitzt die moderne Echokardiografie heute ihren festen 
Stellenwert. Gründe dafür sind neben der Möglichkeit die Untersuchung direkt am 
Patientenbett durchführen zu können, die Kosteneffizienz und hauptsächliche 
Nichtinvasivität. Portable Geräte ermöglichen es sowohl 3-dimensionale, als auch 
transösophageale Echokardiografie und verschiede Dopplermessungen, wie Spektral- und 
Farbdoppler oder strain-rate imaging durchzuführen.  
 
Um das Potential dieser Methode optimal ausnutzen zu können gibt es heute eine Vielzahl 
von Leitlinien und Standards, die eine kontinuierliche Beschäftigung mit der Materie 
erfordern, um die Untersucherabhängigkeit zu minimieren.  
Erfahrene Untersucher können mittlerweile auch mit kleinen, portablen Geräten relevante 
Entscheidungen treffen (3). 
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1.2 Bedeutung und Besonderheiten von fokussierter 
Echokardiografie 
Die Bedeutung der Echokardiografie hat sich in den letzten Jahren erheblich geändert. 
Heutzutage ist sie nicht mehr nur einigen Experten vorbehalten, sondern sie findet breiten 
Einsatz, vor allem in Anästhesiologie, Notfallmedizin, Intensivmedizin und Pädiatrie.  
Mit dieser Öffnung der Methode für andere Fachdisziplinen änderte sich die damit 
verbundene Fragestellung. Es zählt häufig nicht mehr die genaue Quantifizierung von 
Klappenvitien, stattdessen eine knappe Beantwortung von ausgewählten Fragestellungen. 
Gleichzeitig ergab sich die Notwendigkeit, ausgewählte Untersuchungsausschnitte einer 
vollständigen kardiologischen Untersuchung auszuwählen, welche einfach zu erlernen sind, 
aber trotzdem eine hohe Aussagekraft haben.  
 
Im Jahre 2004 entwickelte erstmals eine Gruppe von Anästhesisten auf einer Intensivstation 
ein Schema zur strukturierten postoperativen fokussierten Untersuchung (4). Schnell zeigte 
sich, dass diese fokussierten Untersuchungen Therapieänderungen veranlassen können 
(5),(6). Jensen et al. gaben an, dass ihnen die durchgeführten Untersuchungen (n=227) in 
37,3% neue Informationen geliefert haben, welche in 24,5% bei der Entscheidungsfindung 
geholfen haben (4). Dabei ist die Durchführung einer fokussierten Untersuchung nicht dafür 
geeignet, eine vollständige kardiologische Untersuchung zu ersetzen, sondern vielmehr als 
Ergänzung zur bestehenden Behandlung (7).  
 
Nicht nur auf der Intensivstation ist der Einsatz Routine, sondern auch durch mobile Geräte 
im Advanced Life Support (ALS) (8),(9). Es gilt heute als erwiesen, dass der Einsatz von 
Ultraschall während eines Kreislaufstillstandes mögliche reversible Ursachen aufdecken kann 
(8). Das von Breitkreutz et al. vorgestellte Vorgehen: Focussed Echocardiography Evaluation 
in Life Support (FEEL), welches bei 204 Patienten angewendet wurde, die sich im Schock oder 
im Herzkreislaufstillstand befanden, führte in 78% zu einer Therapieänderung (8). Studien, die 
das direkte Outcome der Patienten im Vergleich untersuchen, sind leider rar und ethisch kaum 
zu verantworten.  
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Das European Resuscitation Council (ERC) weist mittlerweile im Ablaufschema für den 
Advanced Life Support bei Erwachsenen sogar auf die Möglichkeit des Einsatzes von 
Ultraschall hin (10). 
 
Speziell in der Herzchirurgie ist der intraoperative Einsatz transösophagealer Echokardiografie 
bereits Routine (11). Einige Studien berichten mittlerweile von dem Nutzen intraoperativer 
TTE und TEE in weiteren Patientengruppen. Es wird von einer durch Einsatz 
echokardiografischer Diagnostik bedingten Therapieänderung von 43% bis zu 82% berichtet 
(11),(12). Studien welche das Patientenoutcome untersuchen sind aber auch hier spärlich.  
 
Im Laufe der letzten Jahre haben sich in Folge unterschiedlicher Ansätze je nach Situation 
mehrere Protokolle zur fokussierten Beurteilung des Herzens entwickelt. Gemeinsam sind 
ihnen die meisten Standardanlotungen, welche im Folgenden kurz besprochen werden.  
 
Den subkostalen Vierkammerblick wird eingestellt, indem der Schallkopf knapp unter dem 
rechten Rippenbogen aufgesetzt und auf das Herz gerichtet wird (4). Eine qualitativ 
hochwertige fokussierte Einstellung zeichnet sich durch Darstellung aller vier Kammern und 
beider Atrioventrikularklappen aus, wie in Abbildung 1(a) dargestellt (13). 
 
Den apikalen Vierkammerblick erhält man, indem der Schallkopf direkt auf der Herzspitze 
aufsetzt und die Mitralklappe mittig im Fenster einstellt. Es kommt dabei zur Darstellung des 





Abbildung 1: Schematische Zeichnung der vier wichtigsten Standardschnitte in der 
fokussierten Echokardiografie von Jensen et al., 2004 (4). 
 
Die parasternalen Schnittebenen erhält man, indem man den Schallkopf auf einer Linie 
gebildet zwischen Apex und der Mitte der rechten Klavikula aufsetzt. Diese Einstellung gelingt 
in Linksseitenlage besser (4). Zur Darstellung sollten in der parasternalen Längsachse 
kommen: ein Anschnitt des rechtsventrikulären Ausflusstraktes, die zentral angeschnittene 
Mitral- und Aortenklappe sowie das längs angeschnittene linksventrikuläre Cavum (13). Durch 
Drehung des Schallkopfes um 90 Grad im Uhrzeigersinn aus dieser Position erhält man die 
parasternale kurze Achse, dabei zeigt die Schallkopfmarkierung in Richtung linke Klavikula des 
Patienten. Je nach Kippung des Schallkopfes kann aus dieser Ebene die Papillarmuskelebene, 
die Mitralklappenebene oder die Aortenklappenebene visualisiert werden. 
 
Ziel ist es, die Standardebenen schnell einzustellen und signifikante Pathologien, wie zum 
Beispiel Perikarderguss und -tamponade, akute Rechtsherzbelastung als Zeichen einer 
möglichen Lungenembolie, Hypovolämie oder grundsätzlich das Vorhandensein von 
Myokardaktivität, zu erkennen (14). 
Moderne Ultraschallgeräte ermöglichen die kontinuierliche digitale Aufzeichnung und spätere 
erneute Betrachtung, um im ALS die zeitliche Unterbrechung der kardiopulmonalen 
Reanimation so gering wie möglich zu halten. 
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1.3  Aktuelle Ultraschallausbildung in der Universitätsmedizin Leipzig 
Unsere Ziele bei der Durchführung der Studie lagen neben einem möglichst langfristigen 
Wissenserwerb unter Nutzung moderner didaktischer Erkenntnisse auch in der potentiellen 
Integration eines Kurses in das bestehende Längsschnittcurriculum Ultraschall der 
Medizinischen Fakultät Leipzig.  
 
Die bisherige Ultraschallausbildung ist in Leipzig längsschnittig aufgebaut. 
Im 4. Fachsemester findet im Rahmen der Anatomieausbildung die erste Berührung mit der 
Methode Sonographie statt. Die Studierenden können dabei in einem 90-minütigem Kurs ihr 
erworbenes anatomisches Wissen an Ultraschallmodellen anwenden und erweitern. 
Lehrinhalte sind neben der Orientierung und Befundbeschreibung auch die Bedienung eines 
Ultraschallgerätes mit den wichtigsten Einstellmöglichkeiten. 
Im 7. Fachsemester wird anhand von Simulatoren, dass Focused Assessment with Sonography 
for Trauma (FAST) im Rahmen des Problemorientierten Lernen II (POL II) Kurses „Akut- und 
Notfallmedizin“ die Detektion freier Flüssigkeit im Abdomen trainiert.  
Studierende des 7. und 8. Fachsemesters untersuchen sich gegenseitig im Rahmen des 
Unterrichts am Krankenbett in den Fächern Gastroenterologie und Viszeralchirurgie unter 
ärztlicher Supervision. Neben einer gezielten Wiederholung von Ultraschallwissen aus 
vorangegangenen Kursen werden die Detektion von fächerspezifischen Pathologien 
theoretisch besprochen und praktisch trainiert. Im Fokus liegen dabei die Organe Leber, 
Gallenblase und Nieren.  
Im 9. und 10. Fachsemester besteht die Möglichkeit der Teilnahme an semesterbegleitenden 
Vorlesungsreihen (Internistischer Ultraschall, Interdisziplinärer Ultraschall) mit praktischen 
Übungsterminen. Federführend sind dabei die Fachbereiche Gastroenterologie, Kardiologie, 





Abbildung 2: Übersicht Längsschnittcurriculum Ultraschall der Universität Leipzig, Stand April 
2019 
1.4  Medizindidaktische Aspekte 
Um der Forderung nach einem modernen Kurskonzept gerecht zu werden, wendeten wir 
unter anderem das „Flipped Classroom“ Konzept an (15). Es handelt sich bei diesem Modell 
um eine Blended-Learning-Methode, bei dem eine Selbstlernphase (individuelle Phase) vor 
die Präsenzunterrichtsphase gesetzt wird (15).  
Eine 2018 von Foon durchgeführte Metanalyse im medizinischen Kontext zeigt, dass das 
„Flipped Classroom“ Konzept effektiver ist als die nur die traditionelle Ausbildung durch 
Präsenzvorlesung (16). Konkret wird diese Methode auch als effektiv im Unterricht der 
fokussierten Echokardiografie beschrieben (17).  
Gründe dafür sind, dass die Teilnehmer die Möglichkeit haben den theoretischen 
Wissenserwerb in von ihnen gewünschtem Tempo durchzuführen.  
Unser E-Learning Modul (Helios Lernbar™, siehe Anhang 1) nutzte dabei gezielt verschiedene 
Varianten der Wissensvermittlung, zum Einsatz kamen unter anderem: Lückentexte, 
Fotographien, 3-dimensionale Animationen und Videosequenzen. Gleichzeitig bestand die 
Möglichkeit das eigene Wissen jedes Kapitels durch einen Test zu überprüfen und über das 
Ergebnis ein Feedback zu erhalten. Diese Lernplattform wird bereits seit mehreren Jahren 
erfolgreich in der Ausbildung von ärztlichen und pflegerischen Fachpersonal am Herzzentrum 
Leipzig eingesetzt. 
Unsere Studie sah nach der E-Learning Einheit die praktische Ausbildung in Kleingruppen vor. 
In diesen bestand die Möglichkeit sein Wissen anzuwenden und gegebenenfalles 
Unterstützung durch den Tutor zu erhalten sowie dessen Feedback zu profitieren. 
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1.4  Aktuelle Bedeutung der Simulation in der studentischen Lehre 
Simulation ist in der heutigen Ausbildung Medizinstudierender kaum mehr wegzudenken, dies 
hat eine Vielzahl von Gründen. 
Es ist ethisch nicht vertretbar, wenn Studierende oder ärztliches Personal neue praktische 
Fähigkeiten erstmals am Patienten üben (18). Zusätzlich finden sich im klinischen Alltag, 
gerade in der Akut- und Notfallmedizin Situationen, in denen keine Rücksicht auf die Aus- und 
Weiterbildung genommen werden kann (19).  
 
Außerdem wird Simulation nötig, wenn man bedenkt das eine große Anzahl an medizinischen 
Zwischenfällen in den ersten Jahren des praktischen Arbeitens entstehen. Häufig lässt sich die 
Ursache dabei in einem Mangel an Supervision und einen Mangel an praktischen Fähigkeiten 
in der Klinik finden (19). 
 
Cook et al. konnte in einer Metaanalyse von 609 Studien mit insgesamt 35226 Lernenden im 
Jahre 2011 zeigen, dass Simulation positive Effekte auf Wissen, Können und Verhalten der 
Teilnehmenden hat (20). Darüber hinaus können Lehrinhalte standardisiert und wiederholbar 
vermittelt werden. Eine curriculare Implementierung im Unterricht ist genauso möglich, wie 
das Ermöglichen einer standardisierten Prüfung (21). 
Okuda et al. kommen in ihrer 2008 durchgeführten Metaanalyse aus 113 Studien zu einem 
ähnlichen positiven Ergebnis hinsichtlich des Erwerbes von Wissen und Fähigkeiten. Zusätzlich 
weisen sie auf Nützlichkeit in der Schulung von Teamwork und Kommunikation hin (22). 
 
Durch die Verabschiedung des Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkataloges Medizin im 
Jahre 2015 sind heute eine Vielzahl von praktische Fähigkeiten empfohlen, die im Studium 
erlernt werden sollten, um eine optimale Anknüpfung an die Facharztweiterbildung zu 
gewährleisten (23).  
 
Gleichzeitig liefert die Industrie eine große Bandbreite an Simulatoren und Phantomen. Diese 
reichen von einfachen Fäden auf einem Brett, um chirurgische Knoten zu lernen, bis zu 
sogenannten „high-fidelity“ Simulatoren, welche an Realität und Komplexität einem echten 
Patienten möglichst nahe kommen sollen.  
 10 
1.5 Echokardiografiesimulatoren  
Bereits im Jahr 2005 zeigten Weidenbach et al. aus Leipzig den möglichen Nutzen eines 
selbstentwickelten Echokardiografie Simulators auf (24).  
Mittlerweile gibt es mehrere Anbieter solcher Simulatoren, wie zum Beispiel Medaphor 
Heartworks  (Cardiff, UK) oder CAE Vimedix  (Québec, Canada). 
 
Grundlage für diese Simulatoren ist jeweils ein virtuelles 3-dimensionales anatomische 
Abbildung eines schlagenden Herzens, welches mit einem 2-dimensionalen Ultraschallbild in 
Echtzeit gekoppelt werden kann. Eine haptische Ultraschallsonde wird zur Bilderzeugung auf 
den menschenähnlichen Torso gesetzt. Neben dem Anpressdruck wird auch der Verlauf von 
Rippen simuliert und entsprechend angepasst (siehe dazu Abbildungen 3-7). 
Es ist möglich, alle in der Notfall- und Intensivmedizin gängigen Standardpositionen 
einzustellen. Die Simulatoren haben die Möglichkeit in kurzer Zeit zwischen Pathologien zu 
wechseln und Dopplermessungen durchzuführen. Sie simulieren dabei fast alle Schaltflächen, 
welche an einem klassischen Ultraschallgerät eingebaut sind. In beiden Modellen lässt sich 
eine transösophageale Sonde verwenden.  
 
Abbildung 3 und 4: Medaphor Heartworks  (links) und CAE Vimedix  (rechts) 
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Abbildung 5 und 6: Nutzeroberfläche Medaphor Heartworks  
 
 
Abbildung 7: Nutzeroberfläche CAE Vimedix  
 
Ein potentieller Einsatz solcher Simulatoren ist nicht nur in der ärztlichen Weiterbildung 
sinnvoll (25)(26)(27). Durch Entkopplung der Sondenbedienung von der Bilderzeugung und 
über interaktive E-Learning Module ist auch ein selbstständiges anatomisches Lernen möglich. 
Die Gleichwertigkeit des Einsatzes eines Echosimulators im Vergleich zur Ausbildung an der 
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Leiche im Präpariersaal konnte für präklinische Medizinstudierende bereits gezeigt werden 
(28).  
Mobile Versionen der Geräte ermöglichen mittlerweile ebenso den Einsatz in Szenarien 
Trainings. 
1.6  Fragestellung 
Die Entwicklung hin zu einem fächerübergreifenden Einsatz von fokussierter Echokardiografie 
bedingt das man heutzutage eine große Bandbreite an ärztlichem Personal möglichst 
strukturiert und qualitativ hochwertig ausbilden muss. Da es aus Gründen der 
Patientensicherheit in der Notfallmedizin nicht immer möglich ist, sich vollumfänglich der Aus- 
und Weiterbildung zu widmen und ein initiales Üben am Patienten nicht immer möglich ist, 
stellt die Entwicklung von Echokardiografie-Simulatoren ein mögliches ressourcenschonendes 
Mittel dar, die Ausbildung zu optimieren (18). Ein regelmäßiges Training sollte in der 
Echokardiographie gewährleisten werden, was aktuell noch nicht standardisiert umgesetzt ist. 
Auch hier kommen Simulatoren sinnvoll zum Einsatz (29). 
 
Ein Nutzen des Einsatzes von Echokardiografie-Simulatoren im Vergleich zu theoretischer 
Ausbildung konnte für die transösophageale Echokardiografie bereits hinlänglich aufgezeigt 
werden (30),(31),(32).  
Bislang nicht hinreichend untersucht blieb der Einsatz von Simulatoren im Erlernen der 
transthorakalen Echokardiografie und dabei speziell im Vergleich mit der klassischen 
Ausbildung am Probanden.  
In der vorgelegten Untersuchung galt es zu überprüfen, ob der frühe Einsatz eines 
Echokardiografie-Simulators, unter Nutzung moderner Ausbildungskonzepte, der klassischen 
Ausbildung am Patienten gleichwertig ist.  
 
Die Beantwortung dieser Frage schien sinnvoll hinsichtlich einer curricularen 
Implementierung der Ausbildung fokussierter Echokardiografie und der möglichen Steigerung 
der Effektivität der Ausbildung. Argumente für oder gegen die zunächst hohen 
Investitionskosten eines Simulators galt es im Kontext des möglichen Nutzens und der 
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Die Öffnung der Echokardiografie in den letzten Jahren für viele Fachdisziplinen bringt die 
Notwendigkeit mit sich, Ärzte möglichst effektiv auszubilden und kontinuierliche Schulungen 
zu ermöglichen. Durch parallele Fortschritte in Computer- und Materialtechnik kam es zur 
Entwicklung einer Vielzahl medizinischer Simulatoren, so auch für die Echokardiografie. 
 25 
Die Durchführung dieser Studie diente dazu herauszufinden, ob die Nutzung dieser 
Simulatoren gegenüber der klassischen Ausbildung am Patienten ebenbürtig Vorteile bietet. 
Die Auswahl einer Studienpopulation Medizinstudierender des 5. Fachsemesters schien 
geeignet, dieser Fragstellung nachzugehen. Dies grenzt diese Studie von vergleichbaren 
Studien ab, welche auf ärztliches Personal mit nicht genau bekannter Vorerfahrung 
zurückgegriffen haben. Außerdem wurde versucht die theoretische Ausbildung durch ein E-
Learning Modul mit vorgegebenem Zeitrahmen zu standardisieren und damit besser 
vergleichbar zu machen. So konnte ausgeschlossen werden, dass die Teilnehmer über 
unterschiedliches Vorwissen verfügten. Es sollten moderne Lehrmethoden, hier das „Flipped 
Classroom“ Konzept, angewandt werden. 
Es sollte die parallele praktische Ausbildung beider Studienarme und die Prüfung an den 
gleichen Probanden am selben Tag die Vergleichbarkeit erhöhen. Die Dozenten nutzten für 
die praktischen Ausbildung genau mittels eines Strukturaufrisses vorgegebene Zeitfenster für 
das Üben am Probanden beziehungsweise Simulator. Maximal drei Studierende übten dabei 
je Ultraschallgerät mit Probanden oder Simulator, um die praktische Ausbildungszeit zu 
maximieren. 
Die Ergebnisse zeigen, dass beide Lehrmethoden das gewünschte Wissen und die zu 
erlernenden Fähigkeiten hinreichend vermitteln können. Es zeigt sich zwischen beiden 
Lehrmethoden kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Erkennens von Pathologien, des 
Erkennens von zu verbessernden Standardschnitten oder der Genauigkeit der Einstellung der 
Standardschnitte in der geforderten Zeit.  
In Anbetracht der Ergebnisse dieser Studie und weiterer genannter Ergebnisse ist es als 
wahrscheinlich zu betrachten, dass sich der Einsatz von Simulatoren auch in der 
Echokardiografieausbildung Medizinstudierender etablieren wird. Gründe hierfür sind neben 
den in Studien nachgewiesenen Vorteilen für den Wissenserwerb, die Möglichkeit im 
Simulatortraining Lehrinhalte zu standardisieren und wiederholbar vermitteln zu können. 
Darüber hinaus stellt die Möglichkeit der curricularen Implementierung und der 
standardisierten Prüfung große Vorteile dar. Anfängliche Investitionskosten sollten dabei in 
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Appendix II (Translation of the German Pre-intervention Test)  
 
Pre-intervention Test 
Only one answer is correct. Please tick the right letter. Good luck! 
 







2. Which answer is correct? 
a. Both atria are innervated by the sympathises.  
b. The recurrent laryngeal nerve lies between parietal pleura and fibrous 
pericardium.  
c. The cardiac skeleton is a muscle layer which divides the atria from the 
ventricles.  
d. The AV-node is innervated by branches of the vagal nerve. 
e. The blood supply of the myocardium occurs during systole.  
 
3. Which answer is correct? 
a. A linear array probe has a big supporting surface, a small resolution but a high 
penetration depth. 
b. A sector array probe has a small supporting area and a moderate to high 
penetration depth. 
c. A curved array probe uses frequencies over 10 MHz and has a small supporting 
area. 
d. A linear array probe uses low frequencies to visualize deep lying structures.  
e. A sector array probe has a small supporting area and is used for vessel punctures. 
 
4. Which answer is correct? 
a. The aortic valve is connected with tendinous chords to three papillary muscles. 
b. The mitral valve is closed during diastole. 
c. The tricuspid valve consists of right, left and septal semilunar valve. 
d. The mitral valve consists of three flaps.  
e. The pulmonic valve is part of the pulmonary circulation. 
 
5. Which structure is labelled? 
a. pulmonary valve 
b. aortic valve 
c. tricuspid valve 
d. mitral valve 








6. Concerning an ultrasound machine “Gain“ means … 
a. the overall amplification of ultrasound signal 
b. the frequency of the probe 
c. the focus of the image area 
d. the penetration depth 
e. the time dependend amplification of ultrasound signal 
 
 
7. The structure closest to the chest wall is …  
a. the right atrium. 
b. the left ventricle. 
c. the right ventricle. 
d. the left atrium. 
e. the aortic root.  
 
 
8. This image is created when placing the probe…  
a. suprasternal. 
b. the right medioclavicular position. 
c. the left front axillary line. 
d. mid eosophageal.  
e. subxiphoidal. 
 
9. This position is called… 
a. the parasternal short axis. 
b. the parasternal long axis.  
c. the subcostal long axis. 
d. the subcostal short axis. 
e. the apical long axis. 
 
10. The crista terminalis 
a. is part of the electrical conduction system of the heart.  
b. is a valve-shaped structure and lies at the orifice of the vena cava in the right 
atrium. 
c. lies between the right atrium and the atrial appendage.  
d. surrounds the foramen ovale in adults. 
e. surrounds the orifice of the coronary sinus in the right atrium. 
 










12. Which answer is correct concerning the labelled structure? 
a. It carries blood directly to the left atrium. 
b. It contains arterial blood. 
c. It contains venous blood. 
d. It is supplied by the left ventricle. 
e. It carries blood from the left ventricle to the aorta. 
 
13. The ejection phase starts, when… 
a. the pressure in the left atrium is higher than in the left 
ventricle. 
b. the pressure in the left ventricle is higher than in the 
aorta. 
c. the pressure in the left ventricle is higher than in the left atrium. 
d. the second heart beat is heard.  
e. the p-wave occurs in the ECG. 
 
14. The sinus node is supplied by… 
a. the right coronary artery. 
b. the left coronary artery. 
c. a branch of the brachiocephalic trunk. 
d. the subclavian artery. 
e. the internal mammary artery. 
 
15. The labelled structure is called…  
a. the right atrium. 
b. the left atrium.  
c. the right ventricle. 
d. the left ventricle. 
e. the aorta.  
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Appendix III - example translation of a learning scheme for the human model group 
Learning scheme: Basic FATE human model group 
 
6 students for 2 human models with 2 ultrasound machines, 1 instructor  
After 10 minutes: 2 students start at station 1 with model 1, 2 students start at station 2 with 
model 2 and 2 students start at Station 3  
Each 15 minutes the groups switch the stations  
  
time theme goal content method material 
2min introduction Fix escutcheons Address of welcome 
and introduction of the 
course 




Know the reversible 
reasons for a cardiac 
arrest and the 
relevance as well as 
limitations of 
ultrasound in 
emergency medicine  
Hs and Ts, benefits 
and limitations of 
focused 
echocardiography 




Visualization of the 
standard echo views 
on the heart model 
Students show the 
acquisition of the 
standard echo views 















adjust the subcostal 
and the apical view 
quickly and know 
how to orientate  
See quality criteria  Supervision Ultrasound 
machine 









adjust the subcostal 
and the apical view 
quickly and know 
how to orientate  
See quality criteria Supervision Ultrasound 
machine 





























45 min brake 
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parasternal short and 
long axis view 
quickly and perform 
a pleural scanning 
See quality criteria Supervision Ultrasound 
machine 










parasternal short and 
long axis view 
quickly and perform 
a pleural scanning 
See quality criteria Supervision Ultrasound 
machine 



















10min Free practice 
time on 
Station 1 and 
2 
Practice the hole 
basic FATE 
examination 




















1. Please perform a focused FATE examination consisting of: 
• Subcostal 4 chamber view 
• Apical 4 chamber view 
• Parasternal long axis 
• Parasternal short axis 
• Exclusion of pleural effusion  
2.  Please answer the following questions looking at the echo-loops. Only one answer is correct. 
Good luck!  
 
Question to loop 1: Which answer is correct? 
a. The ejection fraction looks normal, the hypoechoic side seam could be 
interpreted as a fluid accumulation. 
b. The ejection fraction looks normal, the anechoic side seam could be interpreted 
as a fluid accumulation. 
c. The ejection fraction looks normal, no obvious pathology recognizable.  
d. The ejection fraction is reduced, the anechoic side seam could be interpreted as 
a fluid accumulation. 
e. The ejection fraction is reduced, the hypoechoic side seam could be interpreted 
as a fluid accumulation. 
 
Question to loop 2: What is the mean problem?  
a. Both ventricles are overloaded.  
b. The heart has a congestion of the right ventricle. 
c. Both ventricles are underloaded.  
d. The heart has a congestion of the left ventricle. 
e. The heart has a ventricular septum defect. 
Question to loop 3: Which answer is correct? 
a. The tricuspid valve is pathological. 
b. The mitral valve is pathological. 
c. The heart has an anechoic side seam. 
d. The right atrium is pathologically wide.  
e. No obvious pathology can be detected. 
Question to loop 4: Which answer is correct?  
a. The right heart is hyperkinetic.  
b. The heart has a congestion of the right ventricle. 
c. The left ventricle forms the apex. 
d. No obvious pathology can be detected. 








Question to loop 5: Which answer is correct? 
a. The ejection fraction is severely reduced.  
b. The heart has a congestion of the left ventricle. 
c. The left heart is hyperkinetic.  
d. No obvious pathology can be detected. 
e. The mitral valve is pathological. 
Question to loop 6: What should be done to create a FATE-standard view? 
a. The probe has to be moved laterally and tilted over the short edge.  
b. The probe has to be rotated. 
c. The probe has to be moved laterally and tilted over the long edge.  
d. The probe has to be positioned one intercostal space higher. 
e. The probe has to be moved and rotated.  
Question to loop 7: What should be done to create a FATE-standard view?  
a. The probe has to be slightly rotated clockwise. 
b. The probe has to be slightly rotated counter clockwise. 
c. The probe has to be positioned one intercostal space higher. 
d. The probe has to be tilted over the long edge. 
e. The probe has to be tilted over the short edge. 
Question to loop 8: What should be done to visualize the papillary muscles? 
a. The probe has to be tilted over the short edge. 
b. The probe has to be slightly rotated clockwise. 
c. The probe has to be positioned one intercostal space higher. 
d. The probe has to be tilted over the long edge. 
e. The probe has to be slightly rotated counter clockwise. 
Question to loop 9: Which answer is correct? 
a. A standard FATE apical 4-chamber view is shown.  
b. A standard FATE subcostal 4-chamber view is shown.  
c. A subcostal 4-chamber view is shown, but the probe should be rotated about 
180° to form the standard FATE view. 
d. An apical 4-chamber view is shown, but the probe must be tilted over the long 
edge to form the standard FATE view. 
e. A 4-chamber view is shown, but from suprasternal. 
Question to loop 10: What should be done to create a FATE-standard view? 
a. The probe has to be moved laterally and rotated. 
b. The probe has to be moved laterally and tilted over the short edge. 
c. The probe has to be rotated and tilted over the long edge. 
d. The probe should be rotated about 180°. 








Appendix V (Translation of the German criteria) 
 
Likert Scale  
1 Acquired loop is not acceptable, e.g. no structures recognizable or not 
accomplished in the required time 
2 Acquired loop is of poor quality and not sufficient for an emergency 
evaluation, e.g. not enough ventricle is visualized 
3 Acquired loop is in case of emergency fair but has a lot of room for 
improvement, e.g. severely foreshortened, aortic or mitral valve not visualized 
sufficient 
4 Acquired loop is close to “gold standard” only slight room for improvement, 
e.g. papillary muscle seen 
5 Similar to “gold standard” 
Likert-Scale for scoring the transthoracic echocardiography loops. 
TTE View Quality criteria 
Subcostal 4-chamber 
view 
correct orientation, correct penetration depth, all 4-chambers 
including the apex shown, MV and TV visualized, no 
foreshortening, no PM seen 
Apical              4-chamber correct orientation, correct penetration depth, all 4-chambers 
seen including the apex, MV and TV visualized, septum is cut 
vertically, no foreshortening, no PM seen 
Parasternal long-axis 
view 
correct orientation, correct penetration depth, ventricular 
septum and aorta ascendens are cut at the same height, AV and 
MV are visualized, no PM seen 
Parasternal short-axis 
view 
correct orientation, LV is viewed in the mid papillary view, 
two PM visualized, RV crescent-shaped 
Pleural scanning sufficient penetration depth, spleen or liver are visualized in 
the correct orientation with the lung, Diaphragm visualised  
Image Quality Criteria 
Abbreviations: AV, aortic valve; MV, mitral valve; TV, tricuspid valve; LV, left ventricle; RV, 






Appendix VI: Example pictures of the used Echocardiography Simulators 
 
Picture 1: The Heartworks™, MedaPhor Medicentre, Cardiff, UK 
(HYPERLINK ”https://www.medaphor.com/heartworks/”, 07.09.18) 
 
 















Darstellung des eigenen Beitrages 
 
 
Hiermit bestätige ich, dass Conrad Hempel im Rahmen der wissenschaftlichen Publikation: 
„Impact of simulator-based training on acquisition of transthoracic echocardiography skills in 
medical students” publiziert in Annals of Cardiac Anesthesia für folgende Aspekte 
federführend beziehungsweise mitverantwortlich war.  
 
• Planung des Studiendesigns 
• Durchführung der Studie 
• Auswertung der Daten 
• Schreiben und Überarbeiten der Publikation 
 
Koautoren         Datum und Unterschrift 
 
Edwin Turton      30.10.2019 
Gunther Hempel     30.10.2019 
Daisy Rotzoll       01.11.2019 
 
Carmine Bevilacqua      02.11.2019 
Elham Hasheminejad      02.11.2019 
                
Jörg Ender       02.11.2019 
 
 40 
7. Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit 
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